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u. a. zählen, zeigen eine deutliche Wir­
kung auf die Unterkieferfront.3

Anders verhält es sich bei dem M.A.R.A. 
(Mandibular Anterior Repositioning 
Appliance). Es konnte gezeigt werden, 
dass das M.A.R.A. zu einer deutlich ge­
ringeren Protrusion der Unterkiefer­
front führt.4

Die günstige biomechanische Wirk­
weise kann dafür verantwortlich sein. 
Das M.A.R.A. hat keinen permanenten 
intermaxillären Verbinder zwischen 
Ober­ und Unterkiefer. Die Kraftüber­
tragung auf die dentalen Strukturen 
erfolgt intermittierend bei posteriorem 
Kraftansatz mit hoher kortikaler Veran­

kerungsqualität im Bereich der 1. Mola­
ren. Die Kraftlinie verläuft parallel zur 
Okklusalebene (Abb. 1a). 
In der Gruppe der intermaxillären Ver­
binder verläuft sie diagonal bei anteri­
orem Kraftansatz im Bereich der Eck­
zähne des Unterkiefers und belastet 
dabei konstant die anterioren Paro­
dontien. Damit liegt die resultierende 
Kraft im Unterkiefer relativ weit ante­
rior (moderate Verankerungsqualität) 
und greift okklusal vom Widerstands­
zentrum an (Abb. 1b).
Bei dem M.A.R.A. erfolgt die dentale 
Verankerung ausschließlich über 
Bänder der 1. Molaren im Ober­ und 
Unterkiefer und einem Lingualbügel 
zwischen den 1. Molaren im Unterkie­
fer. Über die mobilen Elbows, die dem 
Oberkiefer zuzuordnen sind, wird die 
Mandibula nach ventral geführt. 
Dabei stützen sich die senkrecht ver­
laufenden Elbows gegen den starren 
Lower Arm der Unterkiefermolaren­
bänder ab. Die Distanzhülsen von 
1–4 mm positionieren die Elbows 
nach anterior und bestimmen damit 
die Verlagerungsstrecke der Mandi­
bula sowie gleichzeitig den Druck auf 
die oberen und unteren Molaren. 
Nach einer Studie von Hägg et al. aus 
dem Jahre 2008 führt die schritt­
weise Vorverlagerung zu weniger 
dentaler Nebenwirkung auf die un­
tere Front mit dem Vorteil der schnel­
leren Adaptation und dem besseren 
Komfort.5

In einer prospektiven Fragebogenstu­
die aus dem Jahre 2006, in der die Pa­

Abb. 2a und b: Die wichtigsten Funktionsmerkmale des M.A.R.A. und die Lage des Lower 
Arms zum Widerstandszentrum. Das M.A.R.A.plus® als virtuelle Konstruktion im Modul 
OrthoApps von OnyxCephTM. Der Lower Arm endet in Höhe des Widerstandszentrums (CR). 
Im Röntgenausschnitt vom OPG sieht man die Lage des Lower Arms zum CR. Abb. 3a und b:
Wirkweise des M.A.R.A. – der Patient möchte unmittelbar nach Eingliederung des M.A.R.A. in 
seine distale Bisslage schließen. Durch die Kollision wird ein Schutzreflex ausgelöst, der zur 
neuromuskulären Umprogrammierung (reflektorische Feedbackschleife) führt. Durch den 
Sweep kann der Patient nur nach anterior schließen.

Abb. 4a und b: Das virtuell konstruierte M.A.R.A.plus® in der sagittalen (a) und frontalen Ansicht (b). Die Konstruktion besteht aus insgesamt 
acht Bauteilen pro Seite, die maßgeschneidert auf den jeweiligen Patienten in der Software (OnyxCephTM) zusammengefügt werden. 
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Einleitung

Skelettal verankerte Distalisierungs­
apparaturen sind heute State of the 
Art in der Klasse II­Behandlung zur 
mit arbeitsunbabhängigen Distalisie­
rung von mesial stehenden oder nach 
mesial aufgewanderten Molaren. Diese 
Apparaturen werden v. a. im bleiben­
den Gebiss oder im späten Wechsel­
gebiss eingesetzt. Mittlerweile gibt es 
eine Vielzahl von skelettal verankerten 
maxillären Distalisierungsapparaturen 
mit dem Vorteil der Mitarbeitsunab­
hängigkeit und der intramaxillären bio­
mechanischen Steuerung gewünschter 
bilateraler oder unilateraler Zahnbewe­
gungen der Molaren. Insbesondere die 
im Gaumen verankerten Apparaturen 
bieten den Vorteil der guten Knochen­
qualität ohne Risiko von Wurzelverlet­
zungen. Dem gegenüber stehen aber 
auch diverse Einschränkungen wie das 

Alter im Zusammenhang mit der Kno­
chenqualität oder der Ablehnung zu 
ei nem chirurgischen Eingriff, dazu ge­
hören all gemeinmedizinische Kontra­
indi ka tionen, Schwangerschaft sowie 
das Risiko von Infektion und der Ver­
lust von Miniimplantaten. Aber auch 
der zusätzliche Materialeinsatz wie die 
Notwendigkeit von Miniimplantaten 
und konfektionierten Hilfsmitteln wie 
Druck federn selbst bei CAD/CAM­ 
Fertigung der Distalisierungsappartur 
machen sie abhängig von Zulieferern 
aus dem Dentalfachhandel. 
Es stellt sich die Frage, ob Fixed Func­
tional Apparaturen hier generell eine 
Alternative zu den reinen Distalisie­
rungsapparaturen in der Maxilla sein 
können. 
Das klassische kieferorthopä dische 
Einsatzgebiet von Fixed Functional 
Apparaturen ist die Wachstumsmodi­
fikation der Mandibula bei skelettaler 

Klasse II. Aufgrund der dentalen Ver­
ankerung und der intermaxillären rezi­
proken Wirkung kommt es zu dentalen 
Reaktionen. Hier ist insbesondere die 
maxilläre Molarendis talisation zur 
Klasse I­Korrektur von Bedeutung. Da­
gegen führt die dentale Verankerung 
im Unterkiefer nicht selten zu direkten 
oder indirekten Mesialkippungen der 
Seiten­ und Frontzähne. Im Fall von in­
kliniert stehenden unteren Frontzäh­
nen ist dieses von Nachteil. Skelettale 
und dentale Effekte sind erst mal allen 
Fixed Functional Apparaturen gemein­
sam.1 Dennoch gibt es deutliche Un­
terschiede im Ausmaß der dentalen 
Effekte vor allem auf die unteren Front­
zähne in Abhängigkeit von Konstruk­
tionsmerkmalen und der Art der Ak ti­
vierung.2 Fixed Functional Apparaturen 
mit intermaxillärem Verbinder, wozu 
die Herbst­Apparatur und ihre Deri­
vate wie Forsus Feder, Jasper Jumper 

Ein Anwenderbericht* von Dr. Volkan Özkan, Dr. Uta Gönner und Dr. Stefan Blasius.

Das M.A.R.A. als effiziente  
Distalisierungsapparatur –  
ein Tausendsassa in der Klasse II-Behandlung

Teil 1 + 2

Abb. 1a und b: Biomechanik des M.A.R.A. und der Herbst­Apparatur im Vergleich. 
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Distalizer versus Beneslider

Zur Distalisierung von Molaren im 
Oberkiefer bietet sich insbesondere 
der anteriore Gaumen als Insertions-
region an.12 Diese Insertionsstelle weist 
nur eine dünne Weichgewebsschicht 
(ca. 1 mm) auf und liegt posterior der 
Gaumenfalten (T-Zone13). Der Bene-
slider14–16 hat sich als Distalisierungs-
apparatur auf Basis einer Sliding-Me-
chanik mittlerweile sehr bewährt.17 Als 
Alternative zum Beneslider wurde der 
Distalizer18 als Schraubmechanik zur 
Molarendistalisierung vorgestellt, wel-
cher insbesondere als Hybrid Hyrax Dis-
talizer19, 20 bei gewünschter zusätzlicher 
Gaumennahterweiterung zur Anwen-
dung kommt. Der Distalizer wird wö-
chentlich durch die Patienten aktiviert 
(1/4 Umdrehung). Je nach eingesetz-
ter Schraube entspricht dies einer 
Strecke von 0,2 mm pro Woche. 

Aligner zur Distalisierung 

Aligner zeigen nur eine begrenzte Wirksamkeit, wenn 
eine körperliche Zahnbewegung gewünscht ist, wie 
es bei einem Lückenschluss, einer transversalen Ex-
pansion oder einer Distalisierung der Molaren der Fall 
ist.21 In der Literatur lassen sich zwar vereinzelte Arti-
kel finden, wo mit Alignern eine Molarendistalisation 
von bis zu 2,5 mm erzielt wurde, als nachteilig werden 
jedoch die eher kippenden Molarenbewegungen, die 
hohe Anforderung an die Mitarbeit des Patienten 
(Notwendigkeit von intermaxillären Gummizügen) so-
wie eine sehr lange Behandlungsdauer genannt.22–24

Um eine körperliche Distalisierung mit einer hohen 
Verlässlichkeit und Geschwindigkeit zu erreichen, 
wird heutzutage der Beneslider in die Aligner-Therapie
integriert.25–27 Dabei wurde sowohl das zweizeitige 
Vorgehen (erst Distalisierung mit Slider, dann Fini-
shing mit Alignern) als auch das simultane Vorgehen 
(gleichzeitig Distalisierung der Molaren und Nivellie-
rung der Frontzähne mit Alignern) vorgestellt. 

Patientenbeispiel 

Der Behandlungsverlauf einer elfjährigen Patientin 
mit einer asymmetrischen Angle-Klasse II wird dar-
gestellt. Auffällig war eine Aufwanderung der Sei-
tenzähne im 2. Quadranten mit einem daraus resul-
tierenden Platzmangel für den Zahn 23 sowie einer 
Frontmittenverschiebung nach rechts (Abb. 1). Die 
Patientin und die Eltern wünschten eine möglichst 
wenig sichtbare Behandlung und idealerweise keine 
Extraktion von Zähnen. Bei dieser Patientin wurde 
nach einem intraoralen Scan ein einseitiger Distali-
zer designt und im SLM-Verfahren gedruckt (TAD-
MAN; Abb. 2). Um Mini-Implantate und den Distali-
zer in einem Termin einsetzen zu können, wurde ein 
Insertions-Guide hergestellt (TADMAN; Abb. 2c). 
Nach dem Einsetzen zweier Mini-Implantate (Bene-
fit, 2 x 9 mm) und des Distalizers (Abb. 3), wurde ein 
Scan zur Herstellung der Aligner (Abb. 4, Invisalign) 
angefertigt. Ziel bei dieser Patientin war die simul-
tane Molarendistalisierung im 2. Quadranten mit-

Abb. 1a–c: Elfjährige Patientin mit einer Aufwanderung der Seitenzähne im 2. Quadranten, da-
raus resultierendem Platzmangel für Zahn 23 sowie einer Frontmittenverschiebung nach rechts.

Literatur

1a

1b 1c
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Herkömmliche Geräte zur Distalisie-
rung von Oberkiefermolaren sind in 
ihrer Effektivität oft begrenzt und teil-
weise von der Mitarbeit des Patienten 
abhängig.1, 2 Des Weiteren wird bei vie-
len Non-Compliance-Geräten (wie zum 
Beispiel bei der Pendulum-Apparatur) ein 
Verankerungsverlust von über 50 Pro-
zent im Sinne einer Mesialwanderung 

der Prämolaren beobachtet.3, 4 Ins-
besondere die einseitige Molaren-
distalisierung stellt eine schwierige  
Behandlungsaufgabe dar. Einseitige 
Klasse II-Gummizüge sollten hier in 
den meisten Fällen unbedingt vermie-
den werden, um die Dentition im Un-
terkiefer nicht aus einer korrekten in 
eine asymmetrische Position zu bewe-

gen. Die skelettale Verankerung hat 
sich in den letzten Jahren nicht zuletzt 
wegen ihrer geringeren Anforderungen 
an die Patientencompliance durchge-
setzt. Vor allem die Mini-Implantate 
haben aufgrund ihrer vielseitigen Ein-
satzmöglichkeiten, ihrer geringen Inva-
sivität und der relativ geringen Kosten 
große Aufmerksamkeit gewonnen.5—11 

Der Distalizer – eine friktionsfreie  
Alternative zum Beneslider?
Von Prof. Dr. Benedict Wilmes und Prof. Dieter Drescher.
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sche Behandlung waren.4 Die Präva­
lenz von Parodontitis in Abhängigkeit 
vom Alter bei einer großen Gruppe 
poten zieller kieferorthopädischer Pa­
tien ten mit schwerer Malokklusion ist 
in Abbildung 4 dargestellt.
Bei der Parodontitis handelt es sich um 
eine durch bakteriellen Zahnbelag ver­
ursachte Entzündung des Zahnfleischs,
die im weiteren Verlauf zur Zerstörung 
des Zahnhalteapparats und zum Zahn­
verlust führt (Abb. 5a–d).

Die juvenile Parodontitis
Die „juvenile Parodontitis“ zeichnet 
sich dadurch aus, dass sie häufig zu 
Beginn der Pubertät einsetzt – oft als
Folge einer präpubertären Paro don­
titis, ausgehend vom Milch gebiss 
(Abb. 6). Der familiäre Hintergrund 
spielt in den meis ten Fällen eine ent­
schei dende Rolle. 
Parodontitis ist kein kontinuierlicher 
und stetig fortschreitender de ge ne­
ra ti ver Prozess. Stattdessen ist sie ge­
kennzeichnet durch Episoden akuter 
Angriffe auf einige, aber normaler­
weise nicht alle Bereiche des  Mundes, 
gefolgt von Ruhephasen. Es ist wich­
tig, Hoch risiko patien ten und Hoch­
risiko stellen zu identifizieren. Anhal­
tende Blutungen bei der Untersu­
chung sind der beste Indikator für 
eine aktive und vermutlich fortschrei­
tende Erkrankung.5

Es gibt keine Kontraindikation für die 
kie fer orthopädische Behandlung von 
Erwachsenen mit Parodontitis und 
Knochenverlust, solange die Paradon­
titis unter Kontrolle gebracht wurde 

(Abb. 7a–f).  Das Fortschreiten des un­
behandelten parodontalen Zusammen­
bruchs muss jedoch antizipiert und die 
parodontale Situation bei der Planung 
und Durchführung einer kieferortho­
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Abb. 3a–d: Deutlicher Zahnfleischverlust an den Zähnen 31 und 41 (a). Patient mit starken Engständen im Unterkieferfrontbereich: Okklusion unten (b), 
Okklusion anterior (c), teilgeöffneter Mund anterior (d). Abb. 4: Prävalenz von Pa rodontaltaschen größer als 5 mm und unzureichend befestigter Gingiva in 
Abhängigkeit vom Alter bei 1.000 auf ein anderfolgenden Patienten mit schweren kieferorthopädischen Problemen.

Abb. 5a–d: Hochgradiger Engstand der Frontzähne (a) und Kreuzbiss (b), vertiefte Zahn­
fleischtaschen (c), fortgeschrittene Parodontitis mit Rezes sion des Gingivalsaums (d). Abb. 6:
Die juvenile Parodontitis. 
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Parodontitis und 
Kieferorthopädie

Die zahnmedizinischen Fachdiszipli­
nen Kieferorthopädie und Parodonto­
logie besitzen eine Reihe inhaltlicher 
Berührungspunkte.
Die meisten kieferorthopädischen Be­
handlungen werden bei Kindern und Ju­
gendlichen durchgeführt. Aber die Zahl 
der Erwachsenen, die eine kieferortho­
pädische Behandlung suchen, ist in den 
letzten Jahren deutlich gestiegen.1

Parodontale Probleme sind bei der kie­
ferorthopädischen Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen selten ein 
großes Problem, da Parodontitis in der 
Regel nicht in jungen Jahren auftritt 
und die Geweberesistenz bei jüngeren 
Patienten höher ist.
Parodontitis ist gekennzeichnet durch 
einen irreversiblen Verlust des Zahnhal­
teapparats und kann unbehandelt zu 
Zahnverlust sowie zu einer verminder­
ten Kaufunktion führen. Des Wei teren 
können psychische und allge mein medi­
zini sche Probleme auftreten (Abb. 1).2

In mehr als 100 Jahren wurden unter­
schiedliche Auffassungen über die 
Ätiologie parodontaler Erkrankungen 
vertreten. Diese folgten im We sent li­
chen zwei grundsätzlich verschie de nen 
Vorstellungen. Auf der  ei nen Seite 
gab es diejenigen, die an eine  primäre 
 ätiologische Rolle der Bak terien und 
ihrer Produkte im Krankheitsprozess 
 glaubten. Die andere Seite vertrat den 
Standpunkt, dass die bakterielle sub­

gingivale Kolonisation als ein sekun­
däres Ereignis zu betrachten sei.3

Paradontitis hat eine ästhetische Ver­
änderung sowie phonetische und funk­
tionelle Probleme zur Folge (Abb. 2a 
und b, Abb. 3a–c). Aus diesen Gründen 
werden parodontale Überlegungen 
mit zunehmendem Alter der Patienten 
immer wichtiger, unabhängig davon, 
ob parodontale Probleme der auslö­
sende Faktor für eine kieferorthopädi­

Kieferorthopädische Behandlung von 
parodontal erkrankten Patienten
Teil 1 + 2

Von Dr. Bashar Muselmani.

Abb. 2a und b: Ästhetische und phonetische Probleme (a), funktionelle Probleme (b).

Abb. 1: Entzündeter Zahnhalteapparat. (Bild: © DG PARO)

2a 2b
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